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Resumen  La  ﬁsura  labiopalatina  consiste  en  la  falta  de  fusión  de  los  procesos  palatinos  y
labial durante  el  desarrollo  embrionario.  Estos  pacientes  presentan  una  comunicación  bucona-
sal, alteraciones  dentarias  de  forma,  taman˜o  y  posición,  y  un  deﬁciente  desarrollo  del  maxilar.
Su tratamiento  requiere  un  trabajo  de  equipo  multidisciplinar,  ya  que  afecta  funciones  básicas
que comprometen  su  calidad  de  vida,  como  comer,  hablar  o  relacionarse  socialmente.
Aunque la  cirugía  primaria  soluciona  mayormente  esta  anomalía,  algunas  veces  persiste  la
comunicación  entre  las  cavidades  bucal  y  nasal,  lo  que  se  conoce  como  comunicación  o  fístula
buconasal. Esto  supone  una  mayor  diﬁcultad  en  el  cierre  quirúrgico,  siendo  a  veces  imposible
de cerrar  a  través  de  la  cirugía.  En  tales  casos,  la  obturación  de  dicha  fístula  a  través  de  una
prótesis otorga  una  solución  de  bajo  costo  para  el  paciente  y  con  resultados  óptimos  a  corto  y
mediano plazo.
El  objetivo  de  este  artículo  es  exponer  casos  de  rehabilitación  protésica  en  pacientes  con
ﬁsura labiopalatina  y  fístula  buconasal  posterior  al  tratamiento  quirúrgico.
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Although  primary  surgery  mostly  solves  this  anomaly,  sometimes  communication  between  the
oral and  nasal  cavity  persists  (called  communication  or  buconasal  ﬁstula).  This  leads  to  greater
difﬁculty to  surgically  close  it,  being  impossible  in  some  cases.  In  these  cases,  the  closure  using
a prosthesis  provides  a  low-cost  solution  for  the  patient,  with  an  optimal  result  in  the  short  and
medium term.
The  aim  of  this  article  is  to  present  cases  of  prosthetic  rehabilitation  in  patients  with  cleft
lip and  buconasal  ﬁstula  after  surgical  treatment.
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La  ﬁsura  labiopalatina  consiste  en  la  falta  de  fusión  de
los  procesos  que  conforman  el  labio  superior  y  el  paladar
durante  el  desarrollo  embrionario1.  Es  la  anomalía  congé-
nita  maxilofacial  de  mayor  incidencia,  siendo  estimada  en
el  mundo  con  0,83  por  cada  1.000  recién  nacidos  vivos,
mientras  que  en  Chile  esta  tasa  es  de  1,78  por  cada  1.000
recién  nacidos  vivos2.  La  causa  de  esta  anomalía  es  compleja
debido  a  que  depende  de  componentes  multifactoriales,
poligénicos  y  ambientales,  tales  como  el  origen  racial,
étnico  y  geográﬁco,  entre  otros3.
Esta  malformación  posee  un  carácter  deformante  que
compromete  no  solo  funciones  del  sistema  estomatogná-
tico,  sino  que  también  hay  compromiso  psicológico  y  social
que  afecta  tanto  al  paciente  como  a  su  entorno  familiar.
Es  por  ello  que  el  plan  de  tratamiento  requiere  un  enfoque
multidisciplinar  que  incluye  cirugía  plástica  y  maxilofacial,
ortodoncia,  fonoaudiología,  psicología,  otorrinolaringolo-
gía,  rehabilitación  oral  y  un  constante  apoyo  de  la  red
familiar.
Uno  de  los  principales  tratamientos  corresponde  a  la  ciru-
gía  primaria  de  labio  y  paladar,  en  la  cual  se  busca  realizar  el
cierre  de  la  ﬁsura  a  través  de  distintas  técnicas  quirúrgicas.
Su  ﬁn  es  separar  la  cavidad  oral  de  la  cavidad  nasal  mediante
el  reposicionamiento  de  la  musculatura  y  la  creación  de
un  nuevo  esfínter  velofaríngeo4.  Pero  el  cierre  quirúrgico
no  siempre  es  exitoso.  Un  amplio  margen  de  los  pacien-
tes  sometidos  a  cirugía  primaria,  hasta  un  45%5,  presentan
fístulas  buconasales.  Estas  corresponden  a  comunicaciones
patológicas  entre  la  cavidad  nasal  y  bucal,  y  su  cierre  no
siempre  puede  ser  exitoso  mediante  cirugía  debido  al  com-
promiso  de  los  tejidos  que  rodean  la  ﬁsura,  por  lo  que  se
debe  recurrir  a  otros  métodos.  A  continuación  se  presentan
2  casos  clínicos  de  pacientes  con  fístula  buconasal  resueltas
a  través  de  tratamientos  protésicos.
Caso clínico 1Paciente  de  sexo  femenino,  de  10  an˜os  y  8  meses  de
edad,  con  una  apariencia  de  mayor  edad,  que  consulta  para
evaluación  y  posibilidad  de  tratamiento  rehabilitador  en
sector  anterior.  Presenta  diagnóstico  de  ﬁsura  labiopalatina
a
3
qilateral,  con  ausencia  de  premaxila  y  visible  comunicación
uconasal  en  dicha  zona.  En  el  examen  extraoral  se  observa
ompromiso  y  deformación  del  ala  nasal  y  punta  de  la  nariz,
 labio  superior  corto  con  secuela  cicatricial.  Presenta  una
lase  iii  esqueletal  y  severa  mordida  invertida  en  el  sec-
or  anterior.  Existe  compromiso  de  la  sonrisa  debido  a  la
usencia  completa  de  las  piezas  dentarias  anterosuperio-
es,  además  de  gingivitis  y  múltiples  lesiones  de  caries.  A
ivel  social,  la  paciente  dejó  sus  estudios  básicos  en  el  cole-
io  debido  al  rechazo  de  los  compan˜eros  por  su  apariencia
 diﬁcultad  en  el  habla  a  causa  de  las  secuelas  de  la  ﬁsura
ﬁg.  1).
El  plan  de  tratamiento  consistió  inicialmente  en  proce-
imientos  educativos  con  enfoque  de  riesgo,  continuando
on  un  enfoque  preventivo  y  rehabilitador  simple,  enfa-
izando  en  mejorar  la  higiene  bucal,  el  control  de
aries  y  la  gingivitis.  Considerando  los  costos  del  tra-
amiento  y  principalmente  la  necesidad  de  proporcionar
na  solución  inmediata,  dado  el  compromiso  psicológico  y
mocional,  a una  nin˜a  de  corta  edad,  se  realizó  un  tra-
amiento  rehabilitador  a  través  de  una  sobredentadura.
sta  ofreció  de  forma  importante  una  solución  estética,  la
orrección  de  la  mordida  invertida  y  la  proyección  palatina
e  forma  que  actuara  como  obturador  de  la  fístula  buco-
asal  residual  en  la  zona  palatina  del  reborde  alveolar.  De
orma  simultánea,  se  realizó  derivación  a  fonoaudiología  y
sicología  debido  al  compromiso  de  la  paciente  (ﬁg.  2).
aso clínico 2
aciente  de  sexo  femenino,  de  37  an˜os  de  edad,  derivada
ara  evaluación  en  ortodoncia  con  diagnóstico  de  ﬁsura
abiopalatina  bilateral  con  una  considerable  fístula  residual
n  reborde.  En  el  examen  extraoral  se  observa  una  clase  iii
squeletal,  con  falta  de  desarrollo  del  tercio  medio  facial,
ompromiso  del  ala  nasal  y  labio  superior,  con  buen  resul-
ado  en  la  cicatriz.  A  nivel  intraoral  presenta  hipoplasia
el  maxilar,  mordida  cruzada  bilateral,  con  oclusión  vis  a
is  anterior,  línea  media  desviada  3  mm  hacia  la  derecha  y
usencia  de  piezas  dentarias  1.8,  2.2,  2.6,  2.7,  3.8,  3.7,  3.6,
.4,  4.6,  4.7  y  4.8  (ﬁg.  3).
El  plan  de  tratamiento  consideró  una  prótesis  ﬁja  plural
ue  abarcara  la  mayoría  de  las  piezas  dentarias  superiores
224  N.  Leiva-Villagra  et  al.
Figura  1  A.  Fotografía  intraoral  previa  al  tratamiento.  Se  observa  la  ausencia  de  premaxila  y  de  varias  piezas  dentarias,  falta
de continuidad  en  el  reborde  alveolar,  múltiples  lesiones  de  caries  y  obturaciones  deﬁcientes.  B.  Se  observa  la  oclusión,  con  una
severa mordida  invertida  y  la  ausencia  de  piezas  dentales  anteriores.
Figura  2  A.  Fotografía  de  la  cara  interna  de  la  sobredentadura;  se  observa  la  extensión  del  ﬂanco  palatino  de  modo  que  este  actúa






























oomo obturador  de  la  fístula  buconasal.  B.  Fotografía  de  semipe
ejoría notoria  en  la  estética  de  su  sonrisa.
on  el  ﬁn  de  mejorar  la  estética  y  obturar  la  zona  de  la  fístula
uconasal  ubicada  a  nivel  del  reborde  alveolar.  Para  ello  se
ealizó  cirugía  plástica  periodontal  en  la  zona  debido  a  una
iperplasia  gingival,  y  se  corrigió  mediante  sistema  perno-
un˜ón  la  inclinación  de  los  dientes  1.5  y  1.4.  A  través  de
sta  prótesis  ﬁja  plural  se  mejoró  la  estabilidad  oclusal  al
ransformar  la  mordida  cruzada  bilateral  en  una  mordida  vis
 vis,  se  obturó  la  comunicación  ubicada  a  nivel  del  diente
.2  y  se  transformó  la  arcada  dentaria  de  una  fuerte  forma
riangular  a  forma  semicircular,  mejorando  notoriamente  la
stética  de  la  sonrisa  (ﬁg.  4).iscusión
a  fístula  buconasal  corresponde  a  una  comunicación  pato-





igura  3  Fotografías  iniciales  de  la  paciente.  A.  Oclusal  superior  (
clusión (mordida  cruzada  bilateral  severa).e  sonrisa  de  la  paciente  con  la  sobredentadura.  Se  aprecia  una
omúnmente  después  del  cierre  primario  del  paladar  y
ue,  de  no  ser  tratada,  persiste  hasta  la  vida  adulta
fectando  en  diferentes  grados  la  calidad  de  vida  de  los
acientes  con  ﬁsura6.  Los  problemas  causados  por  las  fís-
ulas  buconasales  dependerán  del  taman˜o  de  estas  y  de
a  capacidad  del  paciente  para  adaptarse.  Debido  a  que
a  existe  una  cicatriz  de  la  cirugía  previa  y  es  un  espa-
io  de  acceso  limitado,  el  cierre  quirúrgico  de  las  fístulas
uconasales  no  siempre  es  exitoso6.  Todo  paciente  que  pre-
ente  una  comunicación  buconasal  no  solucionable  mediante
irugía  requiere  necesariamente  una  solución  protésica
ebido  a  que  está  alterada  la  estética,  la  funcionalidad
fonética  y el  paso  de  alimentos  sólidos-líquidos  de  la  cavi-
ad  bucal  a la  nasal)  y,  principalmente,  su  vida  social7.
xiste  gran  variedad  de  obturadores  protésicos  en  la  lite-
atura,  desde  obturadores  removibles8 a  obturadores  ﬁjos9
 implantosoportados10.
arcada  con  forma  triangular).  B.  Oclusal  inferior.  C.  Arcadas  en





BFigura  4  Fotografías  posteriores  al  tratamiento.  A.  Fotograf
desde diente  1.6  a  2.5,  con  mejora  en  la  forma  de  la  arcada,  m
Previamente  al  tratamiento  rehabilitador  se  debe  eva-
luar  el  estado  periodontal  del  paciente,  ya  que  es  común
que  en  aquellos  con  ﬁsura  labiopalatina  permanezca  un
defecto  en  la  cresta  alveolar  de  los  dientes  vecinos  a  la
ﬁsura,  con  marcada  recesión  gingival  y  que  resulta  difícil
de  corregir.
Una  de  las  soluciones  protésicas  es  la  Sobredentadura,  la
cual  se  deﬁne  como  cualquier  prótesis  dental  removible  que
cubre  y  se  apoya  en  uno  o  más  dientes  naturales  remanentes,
en  las  raíces  de  dientes  naturales  y/o  implantes  dentales.
Cubre  todos  los  dientes  remanentes,  por  lo  que  requiere
un  riguroso  control  de  caries  y  gingivitis.  Se  puede  utilizar
en  casos  extremos  con  gran  compresión  maxilar  y  falta  de
desarrollo  vertical  y  horizontal.  En  el  primer  caso,  algu-
nas  de  las  ventajas  obtenidas  con  la  sobredentadura  fue  la
mejoría  estética  y  la  excelente  adaptación  por  parte  de  la
paciente,  siempre  teniendo  en  cuenta  que  por  su  riesgo  de
caries  fue  necesario  seguir  rigurosamente  las  medidas  pre-
ventivas.  En  otros  casos,  como  en  nuestra  segunda  paciente,
la  solución  puede  pasar  por  una  prótesis  ﬁja  plural,  espe-
cialmente  en  donde  la  falta  de  hueso  alveolar  condiciona  la
opción  de  implantes.
En  conclusión,  podemos  ver  que  el  tratamiento  de
pacientes  con  ﬁsura  velopalatina  es  de  alta  compleji-
dad.  Este  implica  un  estudio  y  análisis  detallado  por  un
equipo  de  salud  aﬁanzado  y  que  comprenda  las  difíciles
condiciones  de  salud  oral  de  los  pacientes,  buscando  lograr
una  rehabilitación  integral  que  comprenda  los  componentes
físicos,  psíquicos  y  emocionales  del  paciente.
Conﬂicto de interesesTodos  los  autores  declaran  no  tener  conﬂictos  de  intereses
antes,  durante  y  después  de  la  realización  de  esta  publica-
ción.  Todos  los  pacientes  fueron  informados  respecto  a  las
1traoral.  B.  Fotografía  intraoral.  Se  observa  prótesis  ﬁja  plural
a  vis  a  vis  en  sectores  posteriores  y  armonía  en  la  sonrisa.
mplicancias  en  su  tratamiento  y  ﬁrmaron  un  consentimiento
nformado  en  donde  aceptaron  ser  parte  de  esta  publicación.
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